はじめに {#jja212489-sec-0001}
========

新型コロナウイルス感染症（COVID--19）は，2019年12月に中華人民共和国湖北省武漢市で確認され，2020年3月11日に世界保健機構よりパンデミック宣言が発表された。新型コロナウイルス（SARS--CoV--2）の感染経路は飛沫感染と接触感染 [1](#jja212489-bib-0001){ref-type="ref"}であり，エアロゾルの発生する処置に対する感染防御には細心の注意を要する。気管切開術は一時的に大量のエアロゾルが発生する処置の一つである [2](#jja212489-bib-0002){ref-type="ref"}ため，COVID--19症例に特化した留意点が多く存在し，直近では複数のガイドラインが発出されている [3](#jja212489-bib-0003){ref-type="ref"}, [4](#jja212489-bib-0004){ref-type="ref"}, [5](#jja212489-bib-0005){ref-type="ref"}, [6](#jja212489-bib-0006){ref-type="ref"}。しかしながら明確なエビデンスは乏しく，未だに整理されていない論点が存在する。今回我々は，ガイドライン未発出で明確な指針が示されていない時期に，様々な対策を講じて外科的気管切開術（surgical tracheostomy，以下ST）を施行した重症COVID--19症例を経験した。その後，直近に発出されたガイドラインを踏まえ，施行時期や感染防御，麻酔，術式についての論点を整理し考察したので報告する。

なお，本症例を報告するにあたり，事前に患者家族より同意を得た。また，症例報告につき，倫理審査委員会の承諾が必要ない研究である。

症　　例 {#jja212489-sec-0002}
========

患　者：69歳の男性

主　訴：発熱，倦怠感

現病歴：37度台の発熱と倦怠感が出現し，その3日後に前医を受診したが，胸部単純X線写真では肺炎像を認めず，経過観察の方針となった。その後も発熱が継続し，症状出現から11日目にPCR検査でCOVID--19の確定診断を得て，当院入院となった。

既往歴：高血圧症

喫煙歴：20歳から40歳まで1日20本

来院時現症：身長164cm，体重70kg。呼吸数24/分，SpO~2~ 80%（room air），心拍数82/分，血圧112/82mmHg，意識レベルGlasgow coma scale 15点，体温36.4度。胸部聴診では両側で正常であった。

来院時検査所見：動脈血液ガス分析では，酸素マスク5L投与下で，pH 7.440，PaO~2~ 98.9mmHg，PCO~2~ 32.5mmHg，HCO~3~ ^−^ 21.7mmol/L，血中乳酸値1.5 mmol/Lであった。血液生化学所見（[Table 1](#jja212489-tbl-0001){ref-type="table"}）では，CRPの軽度上昇と肝機能障害を認めた。搬入時の胸部CTでは，両肺野にびまん性のすりガラス状陰影を認めた（[Fig. 1](#jja212489-fig-0010){ref-type="fig"}）。

###### 

Blood test findings at admission.

  ---------------- ------------ ---------------------- ------ -------------- ------ --------
  Hematology                    Biochemical analysis                                
        WBC        5,690        /μL                                 TP       6.3    g/dL
        Hb         14.2         g/dL                                Alb      3.6    g/dL
        RBC        424×10^4^    /μL                                 T. Bil   0.9    mg/dL
        Hct        38.3         \%                                  AST      81     IU/L
        Plt        10.6×10^4^   /μL                                 ALT      64     IU/L
                                                                    ALP      218    UI/L
                                                                    CRP      3.74   mg/dL
  Hemostasis                          BUN              11.3   mg/dL                 
        PT         77           \%                                  Cre      0.88   mg/dL
        APTT       29.9         sec                                 Na       130    mEq/dL
        Fib        369.2        mg/dL                               K        4.0    mEq/dL
        D--dimer   3            mg/mL                               Cl       98     mEq/dL
  ---------------- ------------ ---------------------- ------ -------------- ------ --------

Japanese Association for Acute Medicine

This article is being made freely available through PubMed Central as part of the COVID-19 public health emergency response. It can be used for unrestricted research re-use and analysis in any form or by any means with acknowledgement of the original source, for the duration of the public health emergency.

![Plain chest computed tomography at admission.](JJA2-31-333-g001){#jja212489-fig-0010}

培養検査：入院時の血液培養2セット陰性，痰培養陰性

入院後経過：第1病日より，LVFX 500mg/dayとファビピラビル（第1病日は1,800mg 1日2回，第2病日以降は800mg 1日2回，合計14日間）投与を開始した。入院当初，経皮的酸素飽和度は経鼻酸素3L/minで維持されたが，次第に酸素需要が増加し，第5病日に酸素マスク7L /分の投与でSpO~2~ 80%まで低下したため，経口気管挿管を施行した。assist/control ventilation（以下ACV）での管理としたが，気管挿管12時間後にF[i]{.smallcaps}O~2~ 0.8, PEEP 14cmH~2~O, 吸気圧 28cmH~2~Oの人工呼吸器設定でPaO~2~/ F[i]{.smallcaps}O~2~比（以下P/F比）が95.2まで低下し，リクルートメント手技は奏功せず，進行が急激であったため，同日veno--venous extracorporeal membrane oxygenation（以下VV--ECMO）を導入し，lung restの治療方針とした。挿管チューブが痰によって頻回に狭窄したこと，人工呼吸器管理期間の長期化が予測されたことから，第15病日にSTを施行した。術前の呼吸状態は，P/F比159，1回換気量20mLであった（VV--ECMO：ポンプ回転数1,900rpm，血液流量4.5L/分，F[i]{.smallcaps}O~2~ 1.0，人工呼吸器：ACVでF[i]{.smallcaps}O~2~ 0.4, PEEP 8cmH~2~O, 吸気圧 18cmH~2~O）。また，抗凝固薬としてヘパリンを使用しており，術前のAPTTは57.6秒であった。手術時間は22分，術後の気管支鏡検査と胸部単純X線写真（[Fig. 2](#jja212489-fig-0020){ref-type="fig"}）撮影の時間を含め，麻酔時間は1時間20分であった。

![Post--tracheostomy chest X--ray.](JJA2-31-333-g002){#jja212489-fig-0020}

手術場所：本症例は，重症COVID--19症例を集約した，物理的に隔離された集中治療室で管理しており，STはそのベッドサイドで行った（[Fig. 3](#jja212489-fig-0030){ref-type="fig"}）。

![View of the operating room during surgery.](JJA2-31-333-g003){#jja212489-fig-0030}

手術人員の個人防護具（personal protective equipment，以下PPE）：麻酔医と間接介助看護師は，二重の手袋，滅菌ガウン，不浸透性ガウン，電動ファン付き呼吸用防護具（powered air--purifying respirator，以下PAPR）を装着し（[Fig. 4](#jja212489-fig-0040){ref-type="fig"}），術者は，この状態から手術操作のための滅菌手袋，滅菌ガウンを着用した。なお，PPEの着脱に関して，すべての手術担当者が事前にシミュレーションを行ったうえで，手術に臨んだ。

![Personal protective equipment in the red zone.](JJA2-31-333-g004){#jja212489-fig-0040}

麻酔：筋弛緩薬を使用した全身麻酔で手術を行った。VV--ECMOを導入していたため，エアロゾル曝露のリスクを考慮して手術開始から気管切開チューブ挿入までの約15分間，人工呼吸器での換気を中止して管理した。

術後は喀痰によりチューブが閉塞するイベントはなくなったが，敗血症を併発し，第49病日に死亡退院となった。なお，本症例への対応に伴う院内感染は認められていない。

考　　察 {#jja212489-sec-0003}
========

我々はSTを施行した重症COVID--19の症例を経験し，その施行に関して，施行時期や感染防御，麻酔，術式の選択について，十分な検討が必要であることがわかった。

1.. 施行時期 {#jja212489-sec-0004}
------------

COVID--19に対する気管切開術の施行時期について，7日以内に推奨する指針は存在しないものの，それ以降の適切な施行時期に関するエビデンスは乏しい [7](#jja212489-bib-0007){ref-type="ref"}。The American Academy of Otolaryngology--Head and Neck Surgeryは，SARS--CoV--1において発症から死亡までの平均が23.7日であったことから，気管挿管から2～3週間以内の気管切開は行うべきでないと推奨している [3](#jja212489-bib-0003){ref-type="ref"}。また，Takharらは，気管切開の最適な施行時期に関するエビデンスは存在しないものの，14日以降に気管切開を行うことで，不必要な治療介入を最小限にしうると述べている [4](#jja212489-bib-0004){ref-type="ref"}。McGrathらは，気管切開術の遅延によって医療従事者の感染リスクを減らすことができる一方で，挿管期間，鎮静剤の使用期間，人工呼吸器管理期間が延長することによる合併症の発生につながると述べ，人工呼吸器管理から少なくとも10日以上経過し，臨床学的に改善傾向である患者に限定して気管切開術を施行することを提案している [6](#jja212489-bib-0006){ref-type="ref"}。ウイルス量についても言及されており，鼻腔や咽頭のウイルス量は，感染初期に最も多く，症状出現から9～15日でクリアランスされるという報告 [8](#jja212489-bib-0008){ref-type="ref"}, [9](#jja212489-bib-0009){ref-type="ref"}や，20日間ウイルスの検出が可能であるとする報告 [10](#jja212489-bib-0010){ref-type="ref"}がある。また，気管切開術を施行する前に，なるべくSARS--CoV--2の陰性を確認するべきであると述べられている [3](#jja212489-bib-0003){ref-type="ref"}。このように，気管切開術の施行時期は，予後不良患者への不必要な治療介入を制限すること，ウイルス曝露のリスクを低減するという2つの観点から，可能な限り遅らせるのが望ましいとされている。本症例は，早期に死亡する可能性が低いと判断したこと，気管挿管3日目から頻回に挿管チューブが痰で狭窄し，気管支鏡を要する頻度が増えたことから，気管挿管から10日目（症状出現から25日目）にSTを行った。死亡の転帰をたどったが，気管切開術後，気管支鏡検査は不要となり，気管支鏡施行に伴うウイルス曝露のリスクを低減させた点で，有用であったと考える。なお，既報から，本症例における気管切開術施行時期のウイルス量は少なかったと推測するが，リスクを評価する観点からは，手術施行前にSARS--CoV--2のPCR検査を施行するべきであった。

2.. 感染防御 {#jja212489-sec-0005}
------------

気管切開術を行う場所は陰圧室が理想的であるが，その確保には限界がある [4](#jja212489-bib-0004){ref-type="ref"}。また，手術室への移動は医療従事者へのリスクが生じる [6](#jja212489-bib-0006){ref-type="ref"}。当院は手術室への動線が長く，移動に際し院内感染のリスクがあること，本症例を人工呼吸器管理が必要なCOVID--19患者を集約した，物理的に隔離された集中治療室で管理していたことを踏まえて，ベッドサイドで気管切開術を行った。

Giviらは，COVID--19症例において，気管切開を含むエアロゾル発生処置に対して必要なPPEとして，PAPRまたはN95マスクとゴーグル（またはフェースシールド）の装着，二重手袋とガウンの着用を推奨している [5](#jja212489-bib-0005){ref-type="ref"}。また，McGrathらは，PAPR，ゴーグル，不浸透性の手術ガウンと手袋の装着を提案している [6](#jja212489-bib-0006){ref-type="ref"}。本症例において気管切開術を施行した時期は，このような指針が未発出であったため，アメリカ疾病予防管理センターから発出されている，一類感染症であるエボラ出血熱への対応策として推奨されているPPEを着用した [11](#jja212489-bib-0011){ref-type="ref"}。PPE着脱に関しては事前にシミュレーションを行い，安全性を担保することに努めたが，着脱時のウイルス曝露リスクの観点からも，過剰なPPEであった。

3.. 麻酔と術式 {#jja212489-sec-0006}
--------------

術中管理においては，エアロゾル発生を予防するため，筋弛緩薬を使用すること，気管を開放する際に換気を停止することがそれぞれ推奨されている [5](#jja212489-bib-0005){ref-type="ref"}。本症例はVV--ECMO管理中であったため，手術開始から人工呼吸器による換気を停止したが，術後管理に問題は生じなかった。一方，換気停止時間が15分と比較的長かったため，肺胞が虚脱したことで高い吸気圧設定を要しても，気管切開チューブ挿入後のEtCO~2~モニター波形が確認できなかった。本来，STには必要ない気管支鏡でチューブ位置を確認する必要があったことから，換気停止時間短縮の観点から，換気停止のタイミングはチューブ交換直前のほうが良かった。また，気管チューブ交換用カテーテルを使用することで，より確実に気管切開チューブの挿入が可能となる可能性がある。

COVID--19症例の気管切開術の術式としては，経皮的気管切開術（percutaneous tracheostomy，以下PT）とSTを比較したエビデンスは認めない [4](#jja212489-bib-0004){ref-type="ref"}。一般的に，PTのほうが創部感染や瘢痕化が少ない点で有用とされるが [12](#jja212489-bib-0012){ref-type="ref"}，PTはダイレーションが複数回必要であること，気管支鏡を挿入する必要があることから，STと比較するとエアロゾル発生のリスクが高いとする報告もある [6](#jja212489-bib-0006){ref-type="ref"}, [13](#jja212489-bib-0013){ref-type="ref"}。本症例は，エアロゾル発生のリスクを重要視してSTを選択したが，PPE着用など，通常と異なる環境で手術を行う必要があることから，手術を担当するスタッフの習熟度も考慮して選択する必要がある。

結　　語 {#jja212489-sec-0007}
========

気管切開術を施行したCOVID--19症例を経験した。施行時期や感染防御，麻酔，術式について，事前に十分に検討したうえで，手術に臨むことが必要である。

本論文の投稿にあたり，開示すべき利益相反はない。
